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はじめに
　本日はお忙しい中，私の最終講義に多数の方に
ご出席いただき，ありがとうございます。特に多
くの学生諸君が出席してくれたことを大変うれし
く思います。私は，最終講義は学生や若手医師に
最後のメッセージを伝える機会だと思って準備し
ました。先生方にはあまり研究の話がでてこない
のでつまらないかもしれませんが，気軽に聞いて
いただければと思います。
　それでは始めたいと思います（動画供覧，図
1）。
　ご覧いただいたビデオは，私が千葉市消防ヘリ
で東京医大八王子医療センターに，広範囲熱傷患
者さんの手術用スキン・グラフトを取りに行った
時の病院ヘリポート着陸時の映像です。私自身
が iPhoneで撮影しました。皆さん，千葉大学病
院を上空からご覧になったことはないと思い，ご
覧いただきました。スキン・バンクからのヘリ
を使った搬送は，今回が初めてだったそうです。
「救急医は空も飛べます」ということで，オープ
ニングに供覧致しました。
　さて，本題に入りたいと思います。
症例 1
　症例 1は49歳の男性。ERCP後に重症急性膵炎
となり，発症10日目に急性腎不全，急性呼吸不全
となり，当院へ搬送されました。著明な低酸素血
症を認め，搬送途中の急変も考えられたため，こ
ちらから先方の病院へ出向き，救急車に同乗して
搬送しました。来院後，持続腎補助療法（CHDF）
や人工呼吸管理などの集中治療を行いましたが，
感染性膵壊死による敗血症となったため，第28病
日に経皮的ドレナージを施行。しかし感染をコン
トロールできずに，第49病日に開腹し，壊死組織
除去（ネクロセクトミー）とドレナージを施行し
ました。この手術は，私の前任の平澤博之教授の
最終手術となりました。その後大腸穿孔を来た
し，第59病日に 2回目の手術（横行結腸切除+人
工肛門増設術）を施行しました。
　その後全身状態は落ち着き，ようやく第100病
日に転院となりました。転院後の管理は，第二外
科の後輩で膵移植のエキスパートである剣持   敬
先生（現藤田医科大学移植・再生医学教授）にお
願いしました。しかし，問題はそれからでした。
長期入院による全身の筋委縮と心肺機能の低下が
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著明で，なかなかリハビリテーションが進まず，
退院までにはさらに半年を要しました。翌年同病
院に再入院して，最終的な手術（脾臓摘出＋人工
肛門閉鎖術）を施行していただき，発症から 1年
半でようやく退院となり，現在は元気に社会復帰
を果たされています。
　この症例から，ICUで治療を受けた患者さんは
社会復帰までに長い道のりを要すること，病気の
治癒だけでなく身体的・精神的回復が重要である
こと，また患者さんだけでなく家族のサポートが
重要であることを学びました。
　最近PICS（post intensive care syndrome，集
中治療後症候群）［1］という病態概念が注目されて
います（図 2）。これは ICUを生存退院した患者
さんに起こる身体機能の低下や認知障害，メンタ
ルヘルスの問題などであり，ICU生存退院患者の
長期予後に影響するとされています。まさにこの
症例はPICSであり，その回復のためには早期か
らの介入が必要であることを痛感しました。そこ
で教授就任後すぐに，当時リハビリテーション部
長であった吉永勝訓先生（現千葉県千葉リハビリ
センター長）にお願いして，ICUに専任の理学療
法士を配置して頂きました。また栄養管理も重要
だと考え，管理栄養士の配置もお願いしました。
そして医師や看護師と協力して，多職種連携で患
者さんのリハビリや栄養管理に取り組む体制を整
えました。現在当 ICUではリハビリチームによ
る早期運動療法と，栄養チームによる経腸栄養
を中心とした介入でPICSの予防に取り組んでい
ます。当 ICUには，「AKBR48」というモットー
が掲げられています。Aは「えーよう（栄養）」，
Kは血栓予防のための「こうぎょうこ（抗凝
固）」，Bは誤嚥予防のための「ベッドアップ（bed 
up）」，Rは「リハビリテーション」で，これらを
ICU入室後48時間以内に開始するという目標を示
しています。最近のリハビリチームの前向き検討
では，早期にリハビリを開始することで， 1週間
後の離床到達度や ICU転帰が有意に改善するこ
とが示されました。
症例 2
　症例 2は34歳女性。妊娠 6週で当院産婦人科に
通院中でした。来院 2日前から腹痛と嘔吐が出
現，意識障害が進行しショック状態となったた
め ICU入室となりました。各種検査や画像検査
で，糖尿病性ケトアシドーシスによる高度脱水と
それによる腸管虚血（非閉塞性腸管虚血症）と診
断され，ただちに広範囲腸切除（小腸全摘＋右半
結腸切除術）が施行されました。術直後よりP/F 
35㎜Hgと著明な呼吸不全（急性呼吸窮迫症候群 ; 
ARDS）に陥り，従来の人工呼吸管理では救命困
難と考えられました。そこで体外式膜型人工肺
（ECMO）による呼吸補助（V-V ECMO）を準備
しましたが，その最中に心停止となりECMOを
用いた心肺蘇生（V-A ECMO）を開始しました。
その結果，すみやかに蘇生し循環が回復，その後
呼吸不全に対するV-V ECMOへ移行し，第 9病
日にECMOを離脱しました。しかし，ECMOの
合併症で下肢が阻血となり右下肢を切断，その後
も縫合不全や出血などの合併症のために計 5回
の手術を行い，第78病日に ICUを退室しました。
また，短腸症候群のため経口による栄養摂取が困
難で，CVポートを設置し中心静脈栄養管理とな
りました。しかしその後徐々に回復し，第262病
図 2　PICS （Post Intensive Care Syndrome）の概念
（文献 2より引用・翻訳）　　　　　　　
図 3　当 ICUにおけるECMO症例数と救命率の推移
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日に退院となりました。現在は在宅中心静脈栄養
を施行しながら社会復帰を果たされています［2］。
　ECMOは近年急速に発達した治療法で，体外
循環を用いて膜型人工肺で酸素化した血液を，遠
心ポンプで持続的に体内に送り込む治療です。心
臓と肺の両方の機能を代行できます。また従来の
心臓手術に用いる人工心肺と異なり，経皮的に挿
入可能なカニューレで簡便な装置を用いて短時間
で実施可能なため，重症心不全や心肺蘇生時の心
肺補助（E-CPR），重症呼吸不全に対する呼吸補
助として施行されるようになっています。当 ICU
のECMOチームは，2013年 2月に当院の在外派
遣研修事業で，ECMOの国際組織事務局である
ミシガン大学ECMOセンターに研修に行かせて
いただき，その経験をもとに結成されました。
ECMOチーム結成以来，症例数は年間50例を超
えるようになり，国内でも有数の症例数を誇る
ECMO施設となっています［3］。ECMOの導入に
より，従来救命できなかった患者さんを50％以上
救命できるようになりました。現在では，他院で
治療困難となった重症心不全・呼吸不全の患者さ
んを，ECMOを導入したうえで救急車や消防ヘ
リで当院へ集約する，海外のECMOセンターと
同等のシステムが構築されつつあります。
症例 3
　症例 3は，消化管出血で入院した40代の女性で
す。信仰上の理由で輸血を拒否されており，入
院時Hb 1.7g/dL, Ht 5.6％と著明な貧血状態でし
た。意識は何とか保たれており，ご本人及びご家
族は輸血せずに治療すること（絶対無輸血）を希
望されたため，その方針を受け入れることにしま
した。検査の結果，出血は空腸起始部の粘膜下腫
瘍が原因とわかりました。内視鏡検査では，出血
は止まっており，高度貧血による酸素供給不足に
対応するためと再出血を防ぐため，鎮静の上，筋
弛緩薬を用いて人工呼吸管理とし，中心静脈栄養
とエリスロポエチン大量投与により貧血の改善を
目指しました。その結果，徐々にHbの上昇が認
められ，Hbが 7g/dLを超えた第14病日に人工呼
吸器を離脱，Hb 12g/dLとなった第45病日に私
自身が執刀して，小腸部分切除術を施行しまし
た。術中出血量は55gでした。病理診断はGIST
（Gastrointestinal stromal tumor）であり，超低
リスク群と診断されました。術後は合併症もなく
軽快退院されました［4］。
　ICU患者は，出血がなくてもかなりの頻度で輸
血を必要とします。一方で，ICU患者の輸血は転
帰悪化の独立した危険因子であることから，重症
患者であってもHb 7g/dLを目標に輸血を行う事
が推奨されています［5］。この症例から，ICU患
者の貧血に対してエリスロポエチン投与が有効で
はないかと考え，研究を行いました。
　調査期間中に外傷や術後患者等を除いて，輸
血を必要とした患者は121例中53例（44％）であ
り，これらの患者では最初の 2週間で500㏄程の
採血が行われていました。一方，貧血関連マー
カーの多くは基準値範囲内であり，血中エリスロ
ポエチン値はむしろ輸血群で高値を示しました。
しかし，鉄代謝を抑制するヘプシジンと炎症反応
の指標である IL-6は輸血群で有意に高値を示し，
炎症による鉄利用能の低下が ICU貧血の原因と
考えられました。今後，ヘプシジンを制御する治
療薬の開発により，ICU患者の不要な輸血を減ら
し，転帰を改善する可能性が考えられました。
　最近集中治療領域では，“less is more”という
考え方［6］が提唱されています（表 1）。診断にし
ても治療にしても，何でも多くやればいいのでは
なく，むしろ控えめにした方が良いこともある
という考え方です。例えば，ARDS患者に対する
輸液管理は，制限した方が転帰が改善すること
や，急性心筋梗塞患者で高濃度酸素を投与した群
と酸素投与を控えた群で比較すると，酸素投与を
した群で梗塞巣の範囲が有意に広かったことが報
告されています。また，心肺停止患者に対する酸
表 1　Less is More（文献 6より引用・翻訳）
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素投与の意義が見直されつつあり，自己心拍再開
（ROSC）後の高濃度酸素投与は，活性酸素の産
生を助長し，かえって神経学的転帰を悪化させる
可能性が指摘されています。転帰の観点だけでな
く，医療費抑制の観点からも，不要な検査や治療
を少なくしていくことが重要であると考えられま
す。最近，アメリカ集中治療医学会（SCCM）は，
賢い選択（Choosing wisely）というキャンペー
ンで以下の 5項目を掲げました［7］。 1．無駄な
検査はしない， 2．循環が落ち着いていて出血の
ない患者には輸血をしない， 3．栄養状態の良い
患者には 1週間以内の静脈栄養はしない， 4．人
工呼吸管理下の患者に深鎮静をしない， 5．死亡
リスクが高く回復しても高度の機能障害が予想さ
れる患者に無駄な生命維持をしない，の 5項目で
す。今後わが国においても，“less is more”の概
念のもと，このような共同行動が広がっていくも
のと考えられます。
教室運営を振り返って
　ICUの重症度評価法として国際的に用いられて
いるものに，APACHE IIスコアとSOFAスコア
があります。今日提示した 3症例はいずれも予測
死亡率が50％以上の症例で，特に症例 1， 2は予
測死亡率90％以上の重症例でした。私は外科医か
ら救急・集中治療医に転じた時，「一人でも多く
の重症患者を救命する」ことを目標に診療，研究
に邁進してきました。そしてこのミッションを達
成するための行動目標として，“FAST”を掲げ
ました。“FAST”のFは，“For others”，Aは先
代の平澤教授が常々口にされていた“Academic 
Critical Care”，Sは“Speed and Safety”，そし
てTは“Teamwork”です。
　教授就任時に，①症例数を増やすこと，②入局
者数を増やすこと，③救命救急センターを開設す
ること，の 3つを目標として掲げました。当初 8
床で運用していた ICUの年間入室患者数は500例
程度でしたが，2010年10月に ICUが現在のにし
棟 4階に移転して22床となって以来，年間症例数
は1800例以上に増加しました。当院では術後患者
や院内急変も含めてかなり重症度の高い患者を診
療していますが，ICU死亡率は年間 4～ 5％程度
であり，欧米のトップクラスの ICUに引けを取
らない数値と自負しています。また，当初にし棟
地下 1階にあった診察ブース 2室，重症処置室 1
室の救急外来は，2017年 4月に仮設救急外来棟へ
拡充移転し，診察室 3室，重症処置室 2室，緊急
手術室 1室のERとなりました。また，従来入院
病床を持たなかった救急部が，救急科を標榜でき
るようになり一般床10床を設置していただきまし
た。それによって外傷や心肺停止などの三次救急
患者を中心とした救急科の受け入れ患者を，初療
から退院あるいは転院まで一貫して診療できる体
制を確立できました。
　教育面ですが，専門医教育においては在任中の
入局者数は34人になりました。国内の他施設から
の研修も22人を受け入れています。海外からも 4
人の長期留学生を受け入れました。現在教室の関
連病院として，成田赤十字病院，君津中央病院，
東千葉メディカルセンターの 3つの救命救急セン
ターと，二次病院である千葉市立青葉病院救急部
があり，これらの病院と一緒に救急科専門医プロ
グラムを組み，質の高い救急科専門医の育成に努
めています。
　研究面では，入局者に大学院への入学を義務付
け，計26人の大学院生が学位を取得しました。こ
れらの大学院生の基礎・臨床研究に加え，ICUで
は多職連携で様々なチームを作り，積極的に臨床
研究を行っています。現在， 9つのチームがあ
り，それぞれが活発な臨床研究を行っています。
当初年間10編に満たなかった英文論文も，最近で
は20編を超えるようになりました。
　最後の目標であった救命センター開設について
ですが，2019年 4月から救命救急センターの指定
を受けることになり，何とか当初計画した 3つの
目標を達成できることになりました。私自身が初
代救命救急センター長になれなかったことが少し
残念ですが，すべての目標を達成できたのは皆様
のおかげと感謝しております。
おわりに
　最後に，学生諸君にメッセージを送りたいと思
います。一つは「チャレンジする」こと，もう一
つは「決断し実行する」こと，そして最後は「あ
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きらめない」ことです（表 2）。
　13年間のご協力に感謝するとともに，皆さんの
今後の活躍と，千葉大学大学院医学研究院，附属
病院のさらなる発展を期待しています。本日はあ
りがとうございました。
追記 : 講義後の式典で，症例 1の患者さんから感
謝の言葉と花束を頂きました。
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